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Tromboembolia pulmonar en la COVID-19. Cuando
nada es lo que parece

Check for
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Pulmonary embolism in COVID-19. When nothing is what it
seems

Sr. Editor:

La enfermedad coronavirica de 2019 (COVID-19) satur6 los
servicios de urgencias durante el invierno y la primavera de 2020.
Una de sus manifestaciones mas frecuentes es la neumonia
bilateral, que en sus formas mas graves se asocia con hipoxemia
grave. Esta presentacion se suele tratar como un tipo de sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA). Como consecuencia de la
asociacion descrita entre la disfuncién del ventriculo derecho (VD)
yel SDRA', algunos pacientes con COVID-19 pueden presentar esta
complicacion. Se presenta un caso en el que no se sigui6 este
razonamiento.

Un paciente exfumador de 61 afios, con antecedentes de
hipertensioén tratada con inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina, acudi6 al servicio de urgencias por disnea
aparecida después de tos seca de 1 semana de evolucion. La presion
arterial era de 125/90 mmHg; la frecuencia cardiaca, de 136 Ipm; la
frecuencia respiratoria, de 30 rpm, y la saturacion de oxigeno
(SatO;) al aire ambiente, < 85%. En la exploracion fisica se
detectaron signos de hipoperfusion ademas del uso de la
musculatura respiratoria accesoria. Ante la sospecha de un
diagnostico de infeccion causada por el coronavirus del sindrome
respiratorio agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2), se inicid
ventilacion mecanica no invasiva sin obtener respuesta. El electro-
cardiograma (ECG) mostr6 taquicardia sinusal, elevacion del
segmento ST en derivaciones inferiores y depresion del segmento
ST en V,-V4, [y AVL (figura 1A). La radiografia toracica reveld
infiltrados pulmonares bilaterales. La ecocardiografia mostr6
dilatacion importante del VD, hipercontractilidad del apex cardiaco,
acinesia de la pared lateral del VD y desplazamiento septal
interventricular a causa de la sobrecarga de presion, asi como
presion arterial pulmonar sistélica (PAPS) estimada > 60 mmHg.

Debido a la hipoxemia refractaria, se intubd al paciente y se inicid
ventilacion mecanica invasiva. Mas tarde el paciente sufrio
hipotension persistente y desaturacién, que requirieron expansion
con cristaloides, asi como noradrenalina y dobutamina. A pesar de las
medidas de apoyo, la SatO, no mejoroé. Se repiti6 el ecocardiograma,
que mostré empeoramiento del VD, asi como un aumento de la PAPS.
En ese momento, ante la sospecha de embolia pulmonar (EP), se inicid
tratamiento trombolitico con alteplasa, de acuerdo con las guias de
practica clinica. En respuesta a esto, el paciente mejoro progresiva-
mente y alcanzé una SatO, del 90% y estabilidad hemodinamica.
Posteriormente, se confirmdé la EP bilateral aguda mediante
angiografia por tomografia computarizada (figura 2A), que encontrd
condensaciones bilaterales difusas en vidrio deslustrado en el
parénquima pulmonar, lo que indicaba una etiologia infecciosa viral
atipica (figura 2B). El ECG posterior a la reperfusion mostrd
normalizacién de los cambios secundarios de la repolarizacién, con
persistencia de la sobrecarga del VD (figura 2B). Debido a los cambios
respecto al ECG inicial, se realizé6 una angiografia coronaria, que no
mostro estenosis coronaria importante.

En los dias siguientes, se trat6 al paciente en la unidad de
cuidados intensivos, donde mejor6 progresivamente. La COVID-19

se confirm6 mediante reacciéon en cadena de la polimerasa con
transcriptasa inversa. Después de 4 dias de ventilacion mecanica
invasiva, un examen neurolégico no mostr6é ningan déficit y se
inici6 la retirada gradual de la ventilaciébn mecanica, con buena
respuesta.

La COVID-19 (infeccion por SARS-CoV-2) representa un desafio
tanto a los recursos de los servicios sanitarios como a la capacidad
para realizar diagnosticos adecuados a causa de la amplia gama de
complicaciones®, entre las cuales la mas amenazadora es la
insuficiencia respiratoria aguda grave. Sin embargo, existen
informes sobre otras complicaciones potencialmente mortales,
como la EP provocada por la COVID-19. Con este caso hacemos
hincapié en una intervencion terapéutica que podria haber sido
dificil de justificar en otros contextos. En particular, defendemos la
realizacion de fibrinolisis urgente a un paciente con infiltrados
pulmonares bilaterales y sintomas respiratorios que indican una
etiologia infecciosa, complicada con EP aguda.

El cor pulmonale agudo es una complicacion de los pacientes con
SDRA, particularmente aquellos con hipoxemia grave'. El colapso
alveolar, la vasoconstriccion pulmonar hipoxica y la ventilacion
mecanica aumentan la resistencia vascular pulmonar y, en
consecuencia, la carga del VD. Dos diferencias importantes
respecto al SDRA clasico pueden reducir el riesgo de insuficiencia
del VD en la infeccién por SARS-CoV-2>: a) la disminucién de la
vasoconstriccion pulmonar hipéxica, y b) la mayor distensibilidad
pulmonar. Ambos factores, junto con un mayor riesgo de
fenémenos tromboembélicos?, hacen que la EP sea un diagnéstico
muy probable cuando aparece insuficiencia del VD en un paciente
infectado, independientemente de las caracteristicas radiograficas.

El ECG, que indicaba claramente isquemia miocardica aguda,
pudo haber hecho mas dificil la interpretacion del cuadro clinico.
Aunque la elevacion del segmento ST se ha descrito en derivaciones
anteroseptales (V;-V4) de pacientes con EP°, en esta no existen
datos sobre la elevacion del segmento ST en derivaciones
inferiores. La sobrecarga del VD es la hip6tesis mas ampliamente
aceptada, pero sigue sin estar claro el mecanismo subyacente.
Aunque se han descrito episodios embdlicos en las arterias
coronarias, en nuestro caso los cambios en el ECG se atribuyeron
a una profunda inestabilidad hemodinadmica y a una disminucién
del contenido de oxigeno en la sangre que causa hipoperfusion
miocardica. Nuestra decision de utilizar la fibrinolisis obedecia
principalmente a la presencia de signos de sobrecarga del VD,
hipertension pulmonar grave con hipoxemia refractaria e hipo-
tension persistente y el signo de McConnell, independientemente
de la posibilidad de isquemia miocardica concomitante. La
hipertension pulmonar grave y el signo de McConnell son
excepcionales en el infarto del VD. Este razonamiento es coherente
con un aumento muy pequeifio de troponina I, la falta de cambios
isquémicos en los ECG durante el seguimiento y los resultados
normales de la angiografia coronaria.

También nos gustaria destacar que, en los pacientes con COVID-
19 y empeoramiento clinico sin ninguna explicacion clara, la
angiografia por tomografia computarizada para realizar un estudio
triple-rule-out podria ofrecer una evaluacion rentable de las
arterias coronarias, la aorta, las arterias pulmonares y las
estructuras intratoracicas adyacentes de los pacientes con dolor
toracico y probabilidad pretest baja o intermedia. Sin embargo, en
nuestro caso, este procedimiento no estaba indicado a causa de la
alta probabilidad pretest y la baja calidad esperada de las imagenes
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Figura 1. ECG. A: al ingreso. B: posterior a la reperfusion.

Figura 2. Angiografia por tomografia computarizada. A: embolia pulmonar bilateral. B: condensaciones bilaterales en vidrio deslustrado.
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de las arterias coronarias debida a la taquicardia y la inestabilidad
hemodinamica®.

En definitiva, las complicaciones de la COVID-19 son un desafio
a nuestras habilidades de diagndstico. A medida que vayamos
ampliando nuestro conocimiento sobre la fisiopatologia de esta
enfermedad, podremos mejorar nuestra capacidad para reducir la
mortalidad que aquella conlleva.
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Evolucion mortal de la enfermedad COVID-19 en un
lactante de 5 meses con comorbilidad

Fatal outcome of COVID-19 disease in a 5-month infant
with comorbidities

Sr. Editor:

En China, los casos de infeccion por el coronavirus del sindrome
respiratorio agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) en nifios
constituyen aproximadamente el 1%'. Aunque los datos siguen
siendo escasos, la mayoria de las series muestran casos general-
mente leves, incluso en lactantes. Los pacientes mas graves
representan el 0,6% de los nifios, y el 50% de ellos son menores de
1 afio®. Se han descrito muy pocos fallecidos. En una serie de
Wauhan, un lactante de 10 meses con invaginacion intestinal sufrio
fallo multiorganico y fallecio, mientras que otros 3 pacientes (el
1,7% de los nifios) sufrieron enfermedades subyacentes>.

Espafia se encuentra en el momento actual en una situacion de
intensa transmision comunitaria, con mas de 100.000 casos
notificados.

Entre el 11 y el 18 de marzo de 2020, 12 nifios con infeccion
confirmada por el SARS-CoV-2 ingresaron en un hospital universitario,
5 de ellos (41,6%) tenian una enfermedad subyacente (1 trasplante de
higado, 1 vasculitis con hemodialisis, 2 cardiopatias congénitas y
1 sindrome de Hurler con miocardiopatia dilatada asociada).

Uno de los 12 nifios era un lactante de 5 meses al que se habia
diagnosticado insuficiencia cardiaca y mucopolisacaridosis de tipo I/
sindrome de Hurler cuando tenia 1 mes. A la evaluacion mediante
ecocardiografia y tomografia computarizada, el lactante presentaba
dilatacion leve del ventriculo izquierdo (figura 1), diametro diastélico
final del ventriculo izquierdo de 30 mm (Z-score, +3,8) y disfuncion
moderada del ventriculo izquierdo (fraccion de eyeccion del 48%).
Después de la valoracion de neurologia y hematologia, se inici6 el
tratamiento enzimatico sustitutivo (TES) con a-L-iduronidasa
humana recombinante semanal hasta el trasplante de médula 6sea.
Al cabo de 7 semanas, la funcion cardiaca del paciente se deterior6 y
aument6 el volumen del ventriculo izquierdo (didametro diastolico
final del ventriculo izquierdo, 48 mm; Z-score, +8,5), disminuy6 la
fraccion de eyeccion (FEVI < 30%) y se observo insuficiencia mitral
moderada y dilatacion de la auricula izquierda. Precis6 ingreso en la

unidad de cuidados intensivos y perfusion de adrenalina y milrinona.
Se le realiz6 una tomografia computarizada para descartar lesiones
coronarias. Teniendo en cuenta la afeccion extracardiaca, tras una
reunion multidisciplinaria se decidi6 no incluirlo en lista de
trasplante cardiaco. Tras el tratamiento intenso de la insuficiencia
cardiaca, se suspendi6 el tratamiento intravenoso y se cambi6 a
tratamiento oral con captopril, diuréticos, carvedilol y digoxina, con
una leve mejoria que permitio el alta tras 8 semanas. Se prosigui6 con
el TES con intencion de realizar un trasplante de médula 6sea si la
funcién cardiaca mejoraba.

A los 5 meses de edad, el paciente ingres6 tras un periodo de
24 h con irritabilidad, febricula (< 38 °C), tos, rinorrea y vomitos.
Presentaba palidez, ligera disnea y estertores pulmonares bibasa-
les. En la radiografia de térax se apreciaba cardiomegalia sin
consolidaciones (figura 2A). En el electrocardiograma se vio un
ritmo sinusal de 160 Ipm e hipertrofia biventricular. El Gltimo
ecocardiograma, realizado 2 semanas antes del ingreso, mostraba
dilatacion del ventriculo izquierdo con diametro diastoélico final del
ventriculo izquierdo de 39 mm (Z-score, +7,3), FEVI <30% y
deformacion longitudinal global —10%. El nimero de leucocitos era

Figura 1. Imagen de angiografia mediante tomografia computarizada cardiaca
multidetectores estimulada por electrocardiograma retrospectivo que muestra
una marcada dilatacion del ventriculo izquierdo.
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